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В
росший ноготь (unguis incarnates, ingrown 
toenail или onychocryptosis) является 
сложным патологическим комплексом, 

возникающим вследствие ряда причин и сопро-
вождающимся совокупностью морфологических 
и функциональных изменений со стороны ногтей 
пальцев стоп, их мактриксов и мягких тканей. 
Патология ногтей встречается у 3,16% людей [6; 
45]. По поводу вросшего ногтя амбулаторно лечат-
ся у хирургов от 0,5 до 10% больных [37; 41].

Вместе с тем анализу причин и методам ле-
чения вросшего ногтя уделяется недостаточно 
внимания. Большинство русскоязычных источни-
ков литературы по данной проблеме датируется 
50–80-ми годами прошлого века, а основные 
сообщения опубликованы в начале 20 века. 
Подобное отношение к этому распространенному, 
хронически протекающему заболеванию объяс-
няется тем, что на первый план, как правило, в 
хирургии выдвигаются другие, более значимые и 

безотлагательные задачи практического здраво-
охранения. Однако наблюдения в практической 
медицине свидетельствуют, что проблема ле-
чения вросшего ногтя остается актуальной, что 
побуждает к поиску новых технологий лечения 
этой распространенной патологии [7; 32; 77; 83].

Внедрение ногтевой пластинки во внутрен-
ний край ногтевого валика приводит к воспале-
нию с появлением гнойных выделений, гиперг-
рануляций, что нередко осложняется развитием 
панариция или флегмоны, остеомиелитом костей 
стопы, присоединением грибковой или папил-
ломавирусной инфекции [6; 41]. При этом сроки 
нетрудоспособности увеличиваются с двух не-
дель (при неосложненном течении) до месяца и 
более, заканчиваясь при тяжелом течении даже 
инвалидностью пациента [32; 37]. Иногда разви-
ваются околоногтевые бородавки, гемангиомы с 
рецидивирующими кровотечениями, наблюда-
ются гиперкератозы и кератомы, фибромы, ги-
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перпластические рубцы и даже злокачественные 
новообразования [41; 50].

Предложено множество методов лечения 
вросшего ногтя, включающие консервативный, 
ортопедический и оперативный способы, а также 
применение их комбинаций в сочетании с раз-
личными физико-химическими воздействиями 
[6; 32; 51].

Консервативные способы лечения обычно 
начинают с теплых ножных ванн с марганцо-
вокислым калием, которые способствуют сни-
жению воспалительного процесса и смягчают 
болевую реакцию. Эти процедуры рекомендуют 
сочетать с накладыванием на ноготь специаль-
ных индивидуальных пластмассовых шин или 
силиконизированных материалов [5; 32; 65; 78]. 
Нависающие края воспаленных околоногтевых 
валиков отодвигают путем подведения под врос-
ший край ногтевой пластинки полосок марли, 
пропитанных абсорбирующими или бактери-
цидными мазями, а также примочки с ривано-
лом, фурацилином, хлорамином и компрессы с 
этиловым спиртом или онихолизином [21; 37; 
41]. Для повышения эффективности консерва-
тивных мероприятий предлагают использовать 
противовирусные препараты (типа индинамира, 
ритонавира, ламивудина и др.) [58; 67]. Основная 
задача консервативных методов лечения – борь-
ба с инфекцией, защита пораженного пальца от 
травмирования, обеспечение свободного роста 
ногтевой пластинки [53; 70]. При этом следует 
периодически правильно обрезать ноготь, соб-
людая условия покоя и личной гигиены, а также 
пользоваться мягкой свободной обувью [32].

Применение консервативных методов лечения 
вросшего ногтя оправдано на начальных стадиях 
заболевания и при невозможности проведения 
оперативного вмешательства для временного 
купирования воспалительного процесса и смяг-
чения болевой реакции. Консервативное лечение 
результативно в детском возрасте в силу подат-
ливости ногтевой пластины и несформирован-
ности тканей околоногтевого ложа [70]. Следует 
учитывать, что консервативные мероприятия 
необходимо проводить длительно, они не влияют 
на причину заболевания. Поэтому, как правило, 

лечение неэффективно, часто возникают рециди-
вы заболевания, преимущественно у взрослых. 
С целью повышения эффективности консерва-
тивное лечение дополняют ортопедическим и 
хирургическим методами, а также физиотерапев-
тическими процедурами [21].

Ортопедические приемы лечения вросшего 
ногтя отличаются многообразием и используются 
более века. Первая ортопедическая операция была 
сделана и описана И.В. Буяльским в 1863 г. Цель 
ортопедических методов лечения заключается 
в изменении кривизны ногтя, приподнимании 
вросшей части ногтя, в результате чего вросший 
край ногтевой пластинки постепенно отделяется 
от мягких тканей и уменьшается степень его врас-
тания [65; 78]. С этой целью за рубежом широко 
используются специальные полимерные шины 
(или приспособленные для этого армированные 
полутрубки), металлические скобы, пластинки, 
часто изготавливаемые индивидуально [76].

К основным недостаткам ортопедических 
методов лечения относится необходимость час-
тых смен прокладочных материалов, что сопро-
вождается сильной болевой реакцией. Лечение 
продолжается 3–6 недель, часто возникают реци-
дивы [32]. Как и консервативные методы лечения, 
ортопедические наиболее оправданы в детском 
возрасте и при невозможности проведения хи-
рургических вмешательств.

Наибольшее признание в практической меди-
цине получили хирургические способы лечения 
вросшего ногтя [6; 11; 59]. Существуют более 
ста вариантов операций, основополагающими 
принципами которых являются вмешательства, 
предложенные еще более века назад Dupuitren 
(1847) и R.W. Bartlett (1937).

Основными недостатками хирургических 
методов, особенно в классических вариантах ис-
полнения, являются: пациент длительное время 
испытывает боль в оперированном пальце из-за 
травматичности операции; процесс заживления 
затягивается на многие недели. При этом даже 
после полного заживления операционной раны у 
пальца, лишенного ногтя, отмечается повышен-
ная чувствительность к давлению еще длительное 
время. Пациенты не в состоянии пользоваться 
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обычной обувью, и в течение нескольких недель 
остаются нетрудоспособными. После зажив-
ления ширина ногтевого ложа уменьшается, а 
регенерированная ногтевая пластинка грубее и 
толще прежней. Часто деформируясь, нередко 
она приобретает форму когтя, нарушая эстетику 
прооперированного ногтя. Главным недостатком 
операций является частый рецидив заболевания, 
который встречается у 70,9–90% оперированных. 
Различные варианты операции Дюпюитрена 
показаны лишь в осложненных стадиях заболе-
вания: при подногтевом панариции, остеомиели-
те, онихомикозе или флегмонозном поражении 
пальца [32].

Однако и поверхностное иссечение ногте-
вой пластинки и ложа также не обеспечивает 
стойких положительных результатов и рецидив 
болезни наступает в 46% наблюдений [1; 32]. 
После неудачных операций нередко применяют 
в качестве операции “отчаяния” – резекцию ног-
тевой фаланги. Рецидива заболевания при таком 
агрессивном хирургическом пособии естественно 
не возникает, но операцию отличает травматич-
ность, она является функционально и эстетически 
калечащей [6; 11].

Неудовлетворительные исходы оперативно-
го лечения обычно обусловлены недостаточно 
полным удалением пораженных тканей в зоне 
ногтевой матрицы. Это послужило поводом для 
разработки операций радикального удаления 
тканей вместе с материнским ложем вплоть до 
надкостницы [59; 63; 77]. Достаточно часто при 
вросшем ногте (особенно, при запущенных его 
формах) используют пластические операции в 
различных авторских модификациях [13; 24; 28; 
56]. В последнее время разработаны операции с 
замещением ногтевой пластинки кожным лос-
кутом. Эти методики позволили до минимума 
свести число рецидивов заболевания, получить 
достаточно хороший функциональный результат 
[24; 33; 61]. При пластических операциях полно-
стью удаляется ногтевое ложе, что выполнить в 
амбулаторных условиях представляет определен-
ные трудности. Замещение ногтя кожей лишает 
ногтевую фалангу устойчивости при нагрузках, 
ногтевое ложе сильно деформируется, повышает-

ся опасность травматических повреждений, дав-
ление обуви на палец болезненно. В 1/3 случаев 
пластические операции заканчиваются некрозом 
кожных лоскутов и оставляют косметические 
дефекты [11; 32].

Разработаны методы хирургической коррек-
ции вросшего ногтя при двустороннем враста-
нии ногтевой пластинки, при которых авторами 
предлагается перемещать ногтевую пластинку с 
матриксом кверху лоскутным способом без уда-
ления ногтя [1; 11].

Вариантом хирургического лечения вросшего 
ногтя является криохирургический метод. Этот 
метод является менее травматичным, способс-
твует быстрому восстановлению трудоспособ-
ности и ускоренной реабилитации, дает хороший 
косметический эффект, редко сопровождается 
рецидивами [6; 50; 51].

В настоящее время за рубежом для уменьше-
ния частоты рецидива после различных способов 
краевой резекции ногтя применяют химическую 
деструкцию – воздействие на зону роста 80–90%-
ным фенолом [60; 62; 64; 66], фенол-алкогольной 
композиции [68; 69; 73], 20%-ным хлоридом же-
леза [57; 69], 10%-ной гидроокисью натрия [77]. 
Вместе с тем, сообщается о побочном действии 
ряда веществ, применяемых для химической аб-
ляции матрикса, в частности, о токсическом дейс-
твии препаратов [60; 79]. При этом частота реци-
дива вросшего ногтя снижается до 1,1–5,5%.

Эффективность хирургического лечения за-
метно повышается при дополнении клиновидной 
резекции ногтевой пластинки электрокоагуляци-
ей зоны матрикса [70; 82] или вейпоризацией его 
с помощью СО2-лазера [40; 72; 80; 82].

Накопленный опыт применения лазерного 
луча в лечении вросшего ногтя указывает на зна-
чительное преимущество этого метода в сравне-
нии с традиционной хирургией данной патологии 
[42; 43; 44; 46].

Лазерный луч обладает фотокоагулирующи-
ми свойствами, рассечение тканей осуществля-
ется бескровно, хирургу обеспечивается лучший 
обзор операционного поля, что позволяет сокра-
тить время операции и способствует снижению 
риска инфицирования, являющегося одним из 
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наиболее частых осложнений после хирургичес-
ких процедур [25; 48; 74]. Углекислотный лазер 
оказывает минимальное повреждающее действие 
на окружающие ткани, поэтому значительно 
реже возникают гематомы и уменьшается отек 
послеоперационной раны, что также уменьшает 
возможность вторичного инфицирования и воз-
никновения кровотечения в послеоперационном 
периоде [38; 44; 46].

Так, бактериологические исследования, про-
веденные во время операции, свидетельствуют, 
что использование СО2-лазера наблюдается 
выраженный антибактериальный эффект. После 
обработки инфицированной раны лазерным лу-
чом посевы раневого отделяемого не дают роста 
микрофлоры в 84,9% случаях [34; 47]. При этом 
результаты цитологии раневой поверхности пока-
зывают, что после лазерной обработки гнойных 
ран улучшаются репаративные процессы и сокра-
щаются сроки заживления [43; 44; 48].

Таким образом, использование лазерной 
технологии в лечении вросшего ногтя является 
наиболее перспективным методом в хирургии 
вросшего ногтя, что обусловлено следующими 
лечебными свойствами лазерного скальпеля:

снижение травматичности операции [44; 
46];
надежный гемостаз и выраженный антимик-
робный эффект [34; 47];
значительное уменьшение интенсивности 
болевой реакции после операции [25; 37];
сокращение сроков заживления раны и соци-
альной реабилитации [34; 48].
Эти факторы способствуют снижению сроков 

нетрудоспособности больных и обеспечивают 
лучшее качество жизни пациентов в реабилита-
ционном периоде. Однако, нередко бактерицид-
ный эффект лазерного луча носит нестойкий, 
временный характер. Уже со вторых суток после 
лазерной некрэктомии отмечается резкое микро-
бной загрязненности ран, которое к 3-4 суткам 
достигает максимума (до 105-106 микробных тел 
в 1 г тканей). При этом повышается риск развития 
повторного нагноения, частота которого дости-
гает 20-37% [54].

•

•

•

•

Вместе с этим наблюдения показывают, что 
в результате режуще-испаряющего лазерного 
излучения наступает испарение межтканевой 
и внутриклеточной жидкости, коагулируется и 
уплотняется цитоплазма эпителиальных клеток 
с развитием дистрофических процессов, вплоть 
до коагуляционного некроза с образованием ла-
зерного термического струпа, глубина которого 
составляет 100 – 200 мкм [25; 37; 72].

Общепризнанно, что гнойно-воспалительные 
заболевания мягких тканей проявляются систем-
ной воспалительной реакцией и сопровождаются 
активацией свободных кислородных радикалов, 
которые генерируются фагоцитирующими клет-
ками [3; 19; 20]. Активные радикалы кислорода 
при их избытке могут поддерживать, асептичес-
кий воспалительный процесс. Активные формы 
кислорода взаимодействуют с ненасыщенными 
жирными кислотами, инициируют процессы 
свободнорадикального перекисного окисления 
липидов. Накопление недоокисленных пере-
кисных продуктов в перифокальных тканях 
ран приводит к изменению сосудистого тонуса, 
тромбозу капилляров, нарушению проницаемос-
ти мембранных барьеров, а так же к активации 
лизосомальных ферментов. Вследствие этого 
возникают расстройства микроциркуляции и 
локальный отек, усугубляющие явления гипок-
сии, а так же усиление воспалительного процесса 
и гибель клеток. Чем выраженнее и обширнее 
процесс воспаления, тем выше содержание про-
дуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ) в 
крови [23; 52].

Г.И. Клебановым и соавт. [1999] было установ-
лено, что мишенями лазерной энергии являются 
клетки, содержащие порфирины, которые, погло-
щая световую энергию лазерного излучения, ин-
дуцируют фотосенсибилизированные свободно-
радикальные реакции, приводящие к инициации 
ПОЛ в мембранах клеток с образованием первич-
ных и вторичных продуктов ПОЛ. Эти изменения 
происходят на фоне воспалительного снижения 
эффективности антиокислительной системы 
(АОС) организма, что усугубляет течение пато-
логических процессов в местных тканях.
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Вышеперечисленные факторы способству-
ют замедлению репарации тканей околоног-
тевого ложа и увеличению сроков физической 
реабилитации – до двух недель [37; 72; 80]. Эти 
недостатки лазерного воздействия на ткани по-
буждают исследователей искать новые решения 
в достижении более лучших результатов лечения 
вросшего ногтя.

В настоящее время внимание специалистов, 
занимающихся лечением гнойно-воспалительных 
заболеваний, привлекают немедикаментозные 
методы лечения, способные заменить или сущес-
твенно ограничить потребность в лекарственных 
препаратах. Недостаточная эффективность анти-
бактериальных препаратов побуждает к поиску 
новых технологий в лечении хирургической 
инфекции, в частности, использование физико-
химических методов. В связи с этим все больший 
интерес исследователей вызывают сообщения в 
литературе о выраженном антимикробном и ра-
нозаживляющем действии различных лечебных 
форм озона, синтезированного в газоразрядных 
камерах различных модификаций [4; 18; 29; 75; 
81]. Экспериментальные и клинические исследо-
вания позвлили установить, что озон обладает не 
только выраженным антибактериальным дейс-
твием, но и так же оказывает детоксикационный 
эффект, способен улучшать микроциркуляцию 
и стимулировать репаративные процессы [2; 30; 
36; 49; 55].

В настоящее время разработаны и внедрены 
в клиническую практику различные методы озо-
нотерапии [14; 22; 26; 31; 39], которые получили 
значительное распространение в нашей стране и 
за рубежом [12; 17; 35].

В числе средств местного лечения можно 
особо выделить группу интерактивных раневых 
повязок. В отличие от обычной марлевой повяз-
ки с продолжительностью лечебного эффекта в 
течение нескольких часов, интерактивные по-

вязки способны более длительно поддерживать 
необходимые для заживления параметры раневой 
среды. Их действие на рану происходит без учас-
тия химических и биологических компонентов, а 
реализуется за счет механических и физических 
свойств самой повязки [8, 9, 10].

Использование диффузно-разделительных 
мембранных процессов в современных интер-
активных многокомпонентных повязках при 
лечении гнойных ран позволяет осуществлять 
коррекцию метаболического дисбаланса в тканях, 
удалять наиболее токсические низкомолекуляр-
ные соединения и, в то же время, сохранять фак-
торы регенерации, защиты организма и раневой 
поверхности от инфекции [15; 16; 27]. При этом 
одной из ярких отличительных особенностей дан-
ной группы перевязочных материалов является 
универсальность действия, атравматичность и 
гипоаллергенность [8; 9]. Эти повязки обладают 
комплексным патогенетически направленным 
действием, способны в течение продолжитель-
ного срока создавать и поддерживать в патоло-
гическом очаге оптимальную для заживления 
среду. Они обеспечивают одновременное очи-
щение, поддержание необходимой влажности и 
нормализацию репаративно - регенераторных 
процессов в ране, обладают низкой адгезией к 
раневой поверхности [15; 30].

Таким образом, анализ методов лечения 
вросшего ногтя свидетельствует об актуальности 
проблемы и необходимости продолжить иссле-
дования для достижения лучших исходов комп-
лексной терапии. Представленные в современной 
литературе сообщения позволяют считать, что 
сочетанное применение лазерохирургии вросшего 
ногтя с местным использованием различных ле-
чебных форм озона в комплексе с современными 
интерактивными повязками позволит улучшить 
исходы лечения этой распространенной патоло-
гии стоп.
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